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Természetes anyagok a Yesektivesség és a húgyúti fertőzések kezelésében
Csupor Dezső
A húgyúti betegségek között a jóindulatú prosztata-
megnagyobbodás' a fertőzések és a húgyúti kövesség
széles populációt érintenek. Az említett kórképek
mindegyikére rendelkezésre állnak vény nélkül ki-
v álthatő, modern, termé szete s eredetű készítmények.
A benignus pro sztatahip er pláziáv al kapcsolatos fi to-
terápiás tudnivalókróltöbb írás megjelent e lap hasáb-
jain [1-6], jelen írás a vesekcivesség és a húgyúti fer-
tőzések kezelésében alkalmazható növényi szereket
mutatja be.
A húgyúti fertőzések a második leggyakoribb fertő-
zéses betegségcsoportot alkotják, az összes, orvosi el-
látást igénylő fertőzés mintegy negyede a húgyutakat
érinti. A betegség elsősorban a nőket sújtja, fogamzó-
képes korban évente mintegy l5%o-ukszenved húgyúti
fertőzésben. A gyakoriság az életkor előrehaladtával
némileg csökken, de még 60 év fölött is meghaladja a
10oÁ-ot. Férfiaknál ugyanez az érték 80 éves kor alatt
kb. 2yo, csak az ezt meghaladó életkorban növekszik
5% fölé |7,8]. Az anatómiai különbségekbol adódik a
betegség nemek között eltérő aránya. A nők esetén na-
gyobb eséllyel alakul ki a fertőzés, mivel a húgycső
bemenetét körülvevő nyálkahártyán gyakran Szapo-
rodnak el a kórokozó baktériumok. A nők mintegy
3%o-a esetén fordul elő visszatérő húgyúti fertőzés,
amelynek eredményes kezelése még modern antibioti-
kumokkal is kihívás [9]. A pangó vizelet (elégtelen vi-
zeletürítés) szintén hajlamosító tényező: ez magyaráz-
za, hogy a benignus prosztatahiperpláziában Szenve-
dők esetén miért nagyobb a betegség gyakorisága. A
húgyúti fertőzések áItalában az alső húgyutakat érin-
tik (leggyakoribb a cisztitisz, azaz ahúgyhólyag gyul-
ladása)' a fitoterápiás szerek ennek kezelésében kap-
hatnak szerepet. A cisztitiszt többnyire a húgycső' hü-
vely környékén kolonizált Gram-negatív baktériumok,
leggyakrabban az Escherichia coli okozza. A betegsé-
get gyakran jelentkező vizelési inger' f;íjdalmas, égő
érzéssel jarő vizelés és kis vizelettérfogat jellemzi,
amit gyakori éjszakai vizelés és deréktáji fájdalom kí-
sérhet. A felső húgyúti fertőzéstgyakran cisztitisz elő-
zi meg, ezért fontos az időben megkezdett, adekvát
kezelés. A nem komptikált húgyúti fertőzések (ame-
lyek nem társulnak húgyúti kövességgel, anatómiai el-
változással stb.) általában könnyen gyógyíthatóak,
gyakran spontán gyógyulnak.
A húgyúti kövesség a harmadili leggyakoribb húgy-
úti betegség. Előfordulási gyakorisága a Frild különbö-
ző részein eltérő: míg Európában a lakosság 5-9oÁ-át,
az USA_ban 13-15%-át érinti' A mediterrán régióban,
a Közel-Keleten és Indiában incidenciája akár 15-
20%o-ot is elérhet. Újabb megfigyelések szlrint gyako-
risága a globális felmelegedéssel nő [10]' Az ép, sértet-
len húgyutakban normális vizeletürítés mellett a bak-
tériumok kis valószínűséggel tudnak kolonizálódni'
mert nehezen tudnak a húgyutak falához tapadni. A
húgyúti kövek gyakran sérülést okoznak a húgyutak
nyálkahártyé$án. A sérülés helyén meg tudnak tele-
pedni a baktériumok, ezáltal fokozódik a fertőzés ki-
alakulásának kockázata' A húgyúti fertőzések és a
húgyúti kövesség kialakulása és kezelése ezen apon-
ton összeér; mint látni fogjuk, a fitoterápiás eszközök
között is tapasztalható átfedés.
A húgyútí fertőzések kezelése
A húgyúti fertőzések kezelésének két sarokpontja van:
a kórokozó mikrobák eltávolítása és a vizeletkiválasz-
tás fokozása révén a pangás megszüntetése. A fertőzé-
sek zömét okozó baktériumok elpusztítása a betegség
közvetlen kezelési módja, erre a célra az antibiotiku_
mok mellett fitoterápiás eszköz<ik alka\mazhatók. A
vizelethajtás, a vizeletmennyiség növelése közvetve
kedvező hatású, mert ily módon megakadályozhatő a
baktériumok megtelepedése, túlzott elszaporodása a
húgyutakban. A Belgyógyászati Szakmai Kollégium
és a Magyar Nephrológiai Társaság terápiás irányelve
egyszerű cisztitiszben elsőként választandő kezelés-
ként rövid, 3-5 napig tartó antibiotikus kezelést java-
sol, de a megelőzés lehetőségei között növényi szere-
ket is megemlit: ,,napi2-7 dl áfonyadzsusz (vagy 300
mg kapszula) fogyasztása kedvező hatású'' [11].
A húgyúti fertőzések kezelésére számos, vény nél-
kül beszerezhető szer (köztük sok gyógyszer) kapható
a patikákban. A vizelethajtó növényeken alapuló ké-
szítményeken kívül két gyógynövénynek van kiemelt
jelentősége. A medveszőlő és a (szakmai irányelvben
is említett) nagytermésű áfonya az alső húgyúti ferttí-
zések kezelésében, megelőzésében olyan eszközt je-
lentenek, amelyekkel kiegészíthető, indokolt esetben
helyettesíthető az ant1biotikummal végzett kezelés.
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lrÁig az amerikai nagytermésű áfonya elsősorban a
megelőzés, a kiujulás megakadályozásának eszkóze, a
medveszőlő az enyhébb fertőzések megszüntetésében
bizonyult hatásosnak. Előbbi növény a gyógytea-fo-
gyasztási kultúra része, utóbbi ma már számos gyógy-
hatású készítményben megtalálható.
A fitoterapeutikumok expediálása esetén a győgy-
szerészi kontrollnak és tanácsadásnak kiemelt jelentő-
sége van. Mivel a gyógyszerész csak a beteg tünetei-
nek intenzitása alapján feltételezheti az a|ső húgyúti
fertőzés fennállását, nem hagyható figyelmen kívül a
súlyosabb felső húgyúti fertőzés vagy egyéb, orvosi
ellátást igénylő betegség lehetősége. Épp ezért fel kell
hívni a beteg figyelmét arra, hogy ha a feltételezett hú-
gyíi fertőzés panaszai nem múlnak, vagy súlyosbod-
nak (a húgyúti tüneteket láz,hányinger' nagyfokú fáj-
dalommal járó vizeletürítés követi), feltétlenül keresse
fel az orvost.
H tigy ítti fertőzés es etén alkalmazhutÓ
gyógynövények
Növényi diuretikumok
Bár vannak olyan növényi vegyületcsoportok, ame-
lyeknek diuretikus aktivitást tulajdonítanak (ilyen ve-
gyületek a flavonoidok, a szaponinok és egyes illóolaj-
komponensek), a hagyományosan diuretikus hatású-
ként ismert növények aIka|mazása esetén jelentkező
fokozott vizelretelválasztás több vegyület együttes ha-
tásának eredménye, nem lehet hozzárende|ni egyetlen
hatóanyaghoz. A vize|ethajtó hatású gyógynövények
|hazánl<ban a legjelentősebbek: Betula pendula (nyir-
fa, levél)' Taraxacum fficinale (pitypang, herba és
gyökér), Equisetum aryense (zsurló, herba), Solidago
sp. (aranyvessző, herba), Levisticum fficinale (les-
tyán, gyökér), Urtica dioica (csalán, herba), orthosi-
phon sp. (jávaitea,levéI), ononis spinosa (övises igli-
ce, gyökér), Agropyron repens (tarackbúza, gyök-
törzs), Zea mays (kukorica, bibe)] a felsorolt vegyület-
csoportok legalább egyikének képviselőit tartal-
mazzák. A megfigyelések többsége szerint a diure-
tikus növények zöme csak a vizkiválasztását fokozza,
az ionokét nem, azaz hipoozmoláris vizeletelválasztást
indukálnak. Ez eltér a szintetikus diuretikumok hatás-
mechanizmusától, amelyek az ionok ürítését is befo-
lyásolják. A nátriumürítés elmaradása vesekövesség
kiegészítő kezelésében (a nemkívánatos hatások szem-
pontjából) éppenséggel előnyös. A pitypang hatásme-
chanizmusa tér el jelentősen a többi vizelethajtó drog-
tól: hatására fokozódik a káliumürítés, de feltételezhe-
tően épp a növény magas káliumtartalma avize|elhaj-
tás egyik kulcsa t12]. Újabb eredmények szerint a je-
lentős növényi diuretikumok között számon tartott
orthosiphon stamineus (jávai tea) vizelethajtó' hatása
fl avonoidjainak adenozin A, -receptorantagonista akti-
vitásával magyarázható' amely révén a nátriumürítést
is fokozza [13]. Egyes, vizelethajtóként ismert gyógy-
növények (nyírfalevél' jáv ai tea, tarackbűzagyöktörzs,
kukoricabibe, csalánlevél) hatásához hozzájárulhat a
nagytermésű áfonyánál részletesen bemutatott (lsd.
lent) antiadheziv hatás |l4].
A vizelethajtóként ismert gyógynövények hatásos-
ságát atapaszta|aton és preklinikai adatokon kívül ke-
vés klinikai adat támasztja alá. Az E. arvensével
ugyan nem végeztek vizsgálatot, de egy rokon faj' az
E. bogotense vizelethajtó hatását dokumentált ák egész-
séges egyéneken [15]. A pitypang levelének vizes-al-
koholos kivonata esetén a vizelési gyakoriság növeke-
dését írták le [16]. Egy vizsgálatban négy, hagyomá-
nyos vietnami gyógynövénykészítményként haszná|t
növény, a Zea mays, Imperata cylindrica, Plantago
major és az orthosiphon stamineus vize|ethajtó hatá-
sát tanulmányozták placebókontrollos, kettős vak el-
rendezésben. A vizsgálat 24 őrája alatt sem a vizeleÍ-
Íérfogat, Sem a nátrium kiválasztás nem fokozódott
lÚl'
A klinikai végpont szempontjából a hatásosságot a
húgyúti fertőzés megelőzése vagy gyógyítása jelenti.
Egy vizsgá|atban diuretikus ntivények (Solidago sp.,
orthosiphon sp., Betula pendula) kombinációj át adÍák
a betegek egy csoportjának az antibiotikum profilaxis
kiegészítésére' A fitoterápiás kezelés az utánkövetési
időszakban a húgyúti fertőzések kockázatának csök-
kenését eredményezte (a csak antibiotikumot kapott
csoportban a relapszus kockázata 2,5-szörös volt)
[18]. Egy hazánkban is - hagyományos növényi
gyógyszerként - forgalomban lévő szer, a Canephron
ezerjőfú (Centaurium erythraea) hqtását, lestyán
(L ev i s t icum ffi cinale) gyökerét, r ozmaring (Ro s ma-
rinus fficinalis) Levelét tartaImazza; ezzel a termék-
kel tobb klinikai viszgá|atot végeztek, egy részük a
húgyúti fertőzések kezelésében betöltött hatásra irá-
nyult. Egy 20l3-banközzétett összefoglaló cikk átte-
kintést nyújt a termékkel elvégzett klinikai vizsgála-
tokról [19]. A 17 rendelkezésre állő vizsgálrat közül 4
foglalkozik a szer húgyúti fertőzések kezelésében és
megelőzésében betöltött szerepével felnőttekben. Eb-
ből kettő volt randomizált, kontrollos; az egyikben
placebónál bizonyult hatásosabbnak a kezelés a kiúju-
lás megelőzésére (és segítette elő a gyógyulást), a má-
sikban az antibiotikummal végzett preventív kezelés-
sel volt egyenértékű. Gyermekek kezelésében több
vizsgálat szerint kedvező hatású volt, előnye, hogy
mellékhatásai enyhébbek. Különböző vesebetegsé-
gekben szenvedő vagy cukorbeteg várandós nők
húgyúti fertőzésének megelőzésében, kezelésében
szintén hatásosnak mutatkozott ' Egy vízsgálatban azt
figyelték meg, hogy vesekövek külső lökéshullámmal
végzettzuzásautána Canephron elősegíti a kövek tá-




A medveszőIő (Arctostaphylos uva-ursi) az egyikleg-
jobban ismert és bevált húgyúti fertőtlenítő, amelyet
már aközépkorban is húgyúti, genitális fertőzések ke-
zelé sér e v agy v izelethaj tóként használták. Használata
Eszak-Európából terjedt el a kontinens többi országá-
ba. A drogot szolgáltatő növény az északi félteke
hegységeiben honos örökzöld cserje, amely latin és
magyar nevét is piros bogyóterméséről kapta. A gyó-
gyászatban nem a termést, hanem adsztringens, kese-
ríi izíj, tavasszal begyűjtött levelét alkalmazzák. A
VIII. Magyar Gyógyszerkönyvben is a növény levél-
drogja a hivatalos (Uvae ursi folium). A medveszőlő
porított vagy aprított levelét, vizze|, vagy etanol-viz
elegyével készitett, hidrokinonszármazékokra stan-
dardizált száraz kivonatát Európa több országában ha-
gyományosan alkalmazzák visszatérő húgyúti fertőzé-
sek kezelésére, ez tikroződik az Európai Gyógyszer-
ügynökség monográfiájában is [21].
A levéldrog hatásáért a kémiailag egyszerű szerke-
zetű hidrokinon-glikozidok felelősek. A levél 5-l5%
arbutint (hidrokinon-o-B-D-glükozid) és mintegy 4%o
metilarbutint, nyomnyi mennyiségű szabad hidroki-
nont, metilhidrokinont, valamint az arbutin galloil-
származékait tartalmazza. A levél jelentős mennyisé-
gíi (10-20%) cserzőanyagot (gallotanninokat, ellagi-
tanninokat és katechint) is tartalmaz B2].
A medveszőlő vizes-alkoholos kivonat ai bizonyitot-
tan antimikrobiális hatásúak számos Gram-negatív
baktérium, így a húgyúti fertőzések 80Yo-át okoző
Escherichia coli, valamint Staphylococcus aureus,
Streptococcus faecalis, Proteus vulgaris, Bacillus
subtilis, Shigella sonnei és Shigella flexneri ellen is
|23, 24]. A hatásosnak talált kivonatok vizzel, vagy
viz-etanol elegyével készültek, az apolárosabb szerves




enzimjei hidrolizálják, majd az igy képződőtt hidroki-
non felszívódik és nagy része glükuronsawal vagy kén-
sawal konjugálódik (a szabad hidrokinon pIazmaszint-
je medveszőlofogyasztást kovetően nem változik) [25].
A hidrokinon konjugált formában választódik ki avize-
lettel' majd a konjugált származék lúgos vizeletben
(pH>8) hidrolizálódik, és a felszabaduló hidrokinon
(amely szerkezetileg és antiszeptikus hatásában is ha-
sonló a fenolhoz) fejti ki az antibakteriális hatást. Ezt a
hatásmechanizmust támasztja alá az avizsgálat, amely-
ben 800 mg arbutin elfogyasztása esetén egészséges ön-
kéntesek vizeletét abban az esetben találták erős anti-
bakteriális hatásúnak E. coli és S. aureus ellen, ha a
pH-t S-ra állítottak (savas kémhatású vizelet esetén nem
tapasztaltak aktivitást [26]. Egy másik vizsgálatban a
növény hatásában felelősnek tartott vegyületet' az
arbutint vizsgá|ták embereken. 1 g arbutin elfogyasztá-
sa után a vizelet a 74 tesztelt baktériumtörzs (köztük E
coli, P. aeruginosa, S. aureus, Proteus sp) mindegyike
ellen hatásosnak bizonyult. A hatás fokozottabb volt lú-
gos vizelet esetén [25]. Egészséges önkéntesenken bizo-
nyították, hogy a szabad hidrokinon csak pH:8 kémha-
tású vizeletben mutatható ki, és koncenttáciőja a be-
adást követő 3-4. órában éri el a maximumot [27]. Négy
őrával beadás után a medveszőlő levelében találltatő
hidrokinonszármazékokfeleglükuronid-(55o/o)ésszul-
f átszármazékként(4íY)megtalálhatóavizeletben[28].
Egyes vizsgálatok arra utalfiak, hogy a konjugátu-
mok a baktériumok citoplazmájába kerülve dekonju-
gálódnak, és így intracellulárisan képződik hidroki-
non. Egy vizsgálat szerint az arbutin antibakteriális
hatása szoros korrelációt mutat a kórokozók B-glüko-
zidáz aktivitásával |29]. Bár a növény hatásmódja iga-
zolt és az azért felelős vegyületcsoport is ismert , máig
vitatott, hogy a klinikai hatást csak a hidrokinon vagy
annak észterei is kifejtik-e. Jelenleg az az elképzelés
az elfogadottabb, amely szerint a vizeletben hidrolizá-
lódnak a konjugátumok, ez a magyarázata annak,
hogy egyes szakirodalmak szerint a kezelés alatt a vi-
zelet lúgos kémhatásának biztosítására kell törekedni
(tartózkodni kell a túlzott húsfogyasztástól, fokozni a
növényi eredetű táplálékés a tej bevitelét).
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A hatáshoz az az akttvitás is hozzájárulhat, amely-
nek eredményeként a növény vizes kivonata növeli a
kórokozók hidrofobicitását és aggregáciőjár (ezt ez
idáig az E. coli és az Acinetobacter baumannii esetén
igazolták) [30].
A medveszőlő feltételezett v izelethajtó, vesekőoldó
tulajdonságáról ellentmondásos állatkísérletes adatok
állnak rendelkezésre, ezért ilyen célú alkalmazása a
humán győgyászatban nem tekinthető megalapozott-
nak. Kutyáknak adagolt drog, illetve különböző pola-
ritású kivonatai hatástalanok voltak [31], egy újabb
vizsgálatban a vizes extraktumró| azonban patkányo-
kon vizelettérfogat-növelő hatást írtak le (tgaz, intra-
peritoneális alkalmazás e setén) [32].
A medveszőlő alsó húgyúti fertőzések kezelésére
tradicionális an használt, j ól bevált gyógynövény' ame -
lyet hazánkban is gyakran alkalmaznak. A fertőzés
kezdetén' idejében elkezdett kezeléssel megelőzhető a
súlyosabb fertőzés kialakulása és feleslegessé válhat
az antlbakteriális kezelés. A növény hatásosságát első-
sorban esetleírások támasztják alá, monopreparátu-
mával elvégzett klinikai vlzsgálaÍ nem ismert. Két
nyilt(46, illetve 60 részvevő,3, illetve 12hét)vizsgá-
latban kombinációs készítmények hatásosság át tanul-
mányozták húgyúti fertőzésben, ésbár az eredmények
kedvezőek voltak, a medveszőlő hatásával kapcsolat-
ban ezekből nem nyerhető információ [33' 34]. Egy
kettős vak, ratdomizá|t vizsgálatban a medveszőlő és
a pitypang (gyökér és Jevél) kombinációs készitmé-
nyét alkalmazták ctsztitisz kiújulásának megakadá-
lyozására 57 beteg részvételével. Egyhónapos kezelést
követő egy éven belül a kezelést kapott betegcsoport-
ban a kiújulás aránya 0, míg a placebokezelésben ré-
szesült kontrollcsoportban 23Yovolt [35]. A medvesző-
lő nagy elonye' hogy hatóanyagaival szemben nem
alakul ki rezisztencia' a kezelés költsége alacsony, és
szakszerűen végezve biztonságos is. A fertőzés kezde-
tén elkezdett terápia általában 2-3 napon belül ered-
ménnyeljár, ezért kevésbé súlyos fertőzések esetén in-
dokoltan vehető számitásba. A Kommission E és az
ESCOP monográfi.a szerint a levéldrog alsó húgyúti
fertőzések kezelésére alkalmazható egyszeri adagja 3
g naponta legfeljebb négy alkalommal (vagy ennek
megfelelő dózisú, 400-840 mg arbutinnak megfelelő
hidrokinons zár mazékot tartalmaző készitmény). Az
Európai Gyógyszerügynökség monográfiája hasonló
adagolást (naponta maximum 8 g drog teaként vagy
200-840 mg hidrokinonszármazék) ajánl [36]. Ha-
zánkban a medveszőlőt jellemzően teaként fogyasztot-
ták, a hagyományos növényi gyógyszerek kategoriájá-
nak létrehozása úán megjelentek a száraz kivonatot
tar talmazo ké sz ítmé nyek.
A drog mellékhatásai (hányinger, hány ás, gyomor-
fájás) magas cseruőanyag-tartalma miatt alakulnak ki.
Egyéb nemkívánatos hatásokról a klinikai iizsgálra-
tokban sem számoltak be. Célszerű néhány órás hideg
kivonással készíteni a teát, mivel a forró vizes kivonat
cserzőanyag-tartalma magasabb, és jobban irritálja a
gyomrot. Gyógyszer-interakciókról nem számoltak be'
de a magas cserzőanyag-tartalom az együttesen SZe-
dett gyógyszerek felszívódását is gatolhatja.
Mivel a medveszőlő terhesség és szoptatás alatti al-
kalmazásával kapcsolatban nem végeztek megfelelő
vizsgálatokat, ilyen esetekben' valamint 12 éves kor
a|att a drog alkalmazása ellenjavallt. Akut és krónikus
toxicitáSáról humán adatok nem ismertek, az óvatos-
sági rendelkezéseket a hidrokinon feltételezett muta-
gén és karcinogén hatása indokolja. Ugyanakkor bizo-
nyított, hogy a hidrokinon koncentrációja a vérben és
a szövetekben medveszőlokezelést követően nem
emelkedik szignifikánsan. Az arbutinnal és medve-
szőlőkivonat ta| elv égzett genotoxicitási és karcinoge -
nitási vizsgálatok nem utalnak arra, hogy a terápiás
célú alkalmazásnak ilyen jellegű veszélyei lennének
[37]. Feltételezhető, hogy nagy dózisú medveszőlő
hosszú távú szedése látáskárosító hatású lehet, ugyan-
is a hidrokinon-származékok gátolják atirozináz enzí-
2. óbra: Vaccinium mgctocarpon Aiton és A-típusú
proantocianidinje
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met, ezáltal a melaninszintézist is [38, 39l. Ezzel ma-
gyarázhatő az az esetleírás, amely szerint egy beteg-
nél medveszőlő-tartalmú készítmény 3 éven át történő
szedóse látásromlással járő makulopátiát okozott [37].
Gyógyszerinterakcióit nem dokum entálták, ugyanak-
kor in vitro vizsgálatban gátolta a CYP3A5, a CYP3AI
és CYP3A4 enzimeket (a gátlő hatás csökkenésének
sorrendjében felsorolva) t40]. A hosszú távú adagolás
potenciális veszélyei miatt nem javasolt az l hétnéI
hosszabb ideig tartó medveszőlő-kezelés, és évente
nem végezhető ötnél több kúra a növénnyel. Rövid
távú, megfelelő dózisú adagolás esetén azonban nem
ismertek súlyos nemkívánatos hatások, a növény ész-
szeríi ter ápiás alkalmazása biztonságosnak mondható.
Amer i k a i n agy t erm é s ű áfo ny a
+ nagybogyós áfonya (Vaccinium macrocarpon)
Eszak-Amerikában honos cserje, amelyet gyakran té-
vesen tőzegáfonyának neveznek. Piros bogyótermését
az indiánok számos indikációval alkalmazták győgyi-
tásra. Az amerikai tengerészek (aszkorbinsav- tartalma
miatt) skorbut megelőzésére használták. A modern
győgyászatba az l880-as években került be, amikor
német kutatók felfigyeltek arra, hogy a gyümölcs elfo-
gyasztásaután avizelet kémhatása savassá válik, amit
összefüggésbe hoztak a nagybogyós áfonya húgyúti
fertőtleníttj hatásával. A későbbi farmakológiai kuta-
tások eredményeként a hatás mechanizmusával kap-
csolatos elképzelések változtak, a növény valódi terá-
piás jelentőségét csak az utőbbi néhány évben kezdik
felismerni.
A drog jelentős mennyiségű gyümölcssavat (cit
romsav, almasav, benzoesav, aszkorbinsav), proanto_
cianidineket, antocianidineket és fruktózt tartalmaz.
A hatásmechanizmussal kapcsolatos első hipotézisek
alapját az a megfigy elés adta, hogy fogyas ztása esetén
avizelet hippursav-tartalmanő. A hippursav a termés
benzoesav-tartalmából keletkezik' bakteriosztatikus
hatású és savanyítja a vizeletet. Későbbi vizsgálatok
megkérdőjelezték, hogy a húgyúti fertőtlenítő hatás a
vizelet savassága miatt alakul ki, mert a nagybogyós
áfonyából készült lé napi 4 literének elfogyasztása
esetén sem éri el avizelet hippursav-koncerúráciőja a
bakteriosztatikus tartományt, és a vizelet kémhatása
sem változik olyan mértékben, hogy ezzel lenne ma-
gy arázhatő a baktériumellenes aktivitás.
A további vizsgálatok során újabb elképzelések szü-
lettek az áfony a hatá sme chan izmusár a vonatkoz óan.
Megfigyelték, hogy áfonyaté fogyasztása esetén az
Escherichia coli baktériumok [4l] és más, Gram-
negatív patogének húgyúti nyálkahártyához történő
adhéziós képessége csökkent L42]' A baktérium adhé-
ziőjában a csillókon találhatő mannóz-szenzitiv és
mannőzr ezisztens adhezinek kulcsszerépet játszanak
(előbbi az l-tipusű, utóbbi a P-típusú fimbrián talátha-
tő) [43l. A nagybogyós áfonyában nagy mennyiségben
találhatő fruktóz a mannóz-szenzitiv |44], míg a
proantocianidin-frakció a mannőzrezisztens adhezint
gátolja [45]' Ennek eredményeként a baktériumok nem
tudnak megtapadni a húgyutakban, csökken a fertőzés
kialakulásának az esélye vagy gyorsabban érhető el a
gyógyulás. A fruktóz számos más gyümölcsben is
megtalálhatő, a nagybogyós áfonya hatásossága annak
tulajdonítható, hogy a növényben a fruktóz speciális
szerkezetíi proantocianidinekkel együtt fordul elő. Az
antiadheziv hatás kialakitásában a fajra jellegzetes
A-típusú proantocianidinek játszanak szerepet, más
fajok más típusú proantocianidinjeinek több nagyság-
renddel gyengébb hatása van (pl. szőlő), vagy egyáltá-
lán nem rendelkeznek ezzel az aktivitással (pl. alma,
tea' kakaó) |46l. Ezt a hatást humán vizsgálatban is
igazolták: különböző dózisú áfonyalé tartós fogyasztá-
sa esetén a vizelet in vitro antiadheziv hatása (6
uropatogén E. c o l i törzs T 24 hólyagepitélsejteken) dó-
zisfüggő hatást mutatott |47l. Hasonló hatást más ex
vivo vizsgáIatokban is megfigyeltek [48]. A dózisfiig-
gést az E. coli virulenciájának csökkentésében is ki-
mutatták|49].
A V macrocarponnak nemcsak kialakult fertőzés
kezelésében, hanem a húgyúti fertőzések megelőzésé-
b en, az űjr afertő ző dé s me gakadá ly ozás áb an is j elentő s
szerepe lehet, ugyanis hosszú ideig is biztonságosan
fogyaszthatő. A drog különösen nagy jelentríseggil uir
olyan nők esetén, akiknek makacs, visszatérő húgyúti
fertőzésük van.
Az áfonya nemcsak a húgyútakban' hanem a száj-
nyálkahártyán is gátolja bizonyos kórokozók megtapa-
dását. A S tr ep t o c o c c us-faj ok kolonizációj ának kísérle-
tesen igazolt gátlása a dentális plakkok megelőzésének
lehetőségét veti fel. Újabb eredmények szerint a V.
macrocarpon a humán influenzavírus sejtfelszíni ad-
héziőját és infektivitását is gátolja, de ez az in vitro
megfigyelés további bizonyítékok híján egyelőre nem
hasznosíthat o a ter ápiában.
A V macrocarpon hűgyuti fertőzések kezelésében
betöltött előnyös szerepét számos, különböző populá-
ciókon (szexuálisan aktív nők, idősebb nők, feifiak,
gyermekek) elvégzett vizsgálat igazolja. Az első vizs-
gálatok az l990-es években készültek, és az áfonyalé
hatásának tanulmányoz ásár a ir ányultak. Egy ptacébo -
kontrollos, kettős vak, randomizáIt vizsgálatban idős
nőknél (n:l53) napi 3 dl áfonyalé rendszeres fogyasz-
tása esetén a bacteriuria előfordulása 42,Yo-ra csökkent
a kontrollcsoporthoz viszonyítva [50]. Egy kis elem-
számu randomizált placebókontrollos, keresztezett
vizsgálatban napi 30 ml áfonyalé esetén a bacteriuria
előfordulásának mérséklődését figyelték meg a keze-
lést kapó időskorúaknál t5l]. Az első, áfonyakivonal
talvégzett tanulmányt 1997-ben közölték: a lO részt-
vevő bevonásával kivitele zett vizsgálban megállapítot-
ták, hogy az aktiv kezeléssel csökkenthető a húgyúti
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fertőzés kialakulásának esélye [52]. Neurogén eredetű
húgyhólyagműködési zavarban szenvedő gyermekek-
nél két vizsgá|at hatástalannaktalálrta az áfonya levét a
bacteriuria mérséklésére (napi 15 ml/ttkg, iletve napi
300 ml dózisban kapták a levet több hónapon keresz-
tül) [53, 54]. Felnőtteknél ugyanezen indikációban
szintén hatástalannak találták a kezelést[55' 56]. Egy
iljabb vizsgálat szerint a növény kivonatát tartalmaző
tabletta (500 mg extraktum) adagolása szignifikánsan
csökkentette a húgyúti fertőzés kialakulásának esélyét
a betegségben szenvedő felnőttekben [57].
Egy randomizált, kontrollos vizsgálatban I50, E.
coli á|tal okozott visszatérő húgyúti fertőzésben szen-
vedő nő vett részt. Egy csoport amerikai nagytermésű
áfonya és vörös áfonya (Vaccinium vitis-idaea) ítalt,
egy másik Lactobacillust tartalmaző italt, egy harma-
dik pedig placebókezelést kapott. A vizsgáIat 12 hő-
napja alatt a növényi kezelésben részesülőknél szigni-
fikánsan kisebb arányban alakult ki húgyúti fertőzés
(3. óbra) |58).
Egy vizsgálatban 15, szexuálisan aktív korú nő vett
rész' akiket 3 csoportra osztottak. Egy csoport placebó
italt és placebó tab|eÍtát, egy placebó italt és nagyter-
mésű áfonya kivonatát tarta|maző tablettát, egy pedig
áfonyaitalt és placebó tablettát kapott. Az egyéves ke-
zelés során mind a kivonat, mind az ital szignifikán-
san csökkentette a húgyúti fertőzés előfordulásának
gyakoriságát a placebókezeléssel szemben [59]. Egy
randomizá|t, placebókontrollos' kettős vak vizsgálaÍ-
ban napi I25 ml áfonyalé csakaz 50 év feletti nők al-
csoportjában csökkentette a húgyúti fertőzés kialaku-
lásának esélyét [60]' Egy randomizált, kettős vak vizs-
gá|atban, amely 376 idős beteg részvételével folyt,
napi 3 dl áfonyalé csökkentette ugyan a húgyúti fertő-
zések előfordulási gyakoriságát a placebóhoz képest'
de a különbség nem volt szignifikáns. A kezelt cso-
portban kevesebb E. coli fertőzés fordult elő [61]. Egy
randomizált, placebókontrollos vizsgálat visszatéro
húgyúti fertőzésben nem találta hatásosnak az áfonya-







3. óbru: Hilg1lútí fertőzés előfordultÍsi gyakorisóga [5 8J
portja 6 hónapon át napi lI2 ng proantocianidint tar-
talmaző áfonyalét fogyasztott) [62]. Egy placebó-
kontrollos, 6 hónapig Íartő vizsgáIalban az áfonyalé
sztntén nem mutatkozott szignifi kánsan hatásosabb-
nak, mint a placebó' ugyanakkor az antiadhezív hatást
kimutatták [63].
3-14 éves lányok részvételével elvégzett vizsgá|at
azt igazolita, hogy napi 3 dl áfonyalé e|fogyaszÍása a
placebóval vagy a Lactobacillusokat tartalmaző kont-
rollal szemben szignifikánsan hatásos védelmet nyújt
a húgyúti fertőzésektől. A fertőzéses esetek mindösz-
sze l8oÁ-a fordult elő a növényi kezelést kapott cso-
portban [64]. Korábban húgyúti fertőzésben szenvedő
gyermekek (n:a0) részvételével elvégzett 1 éves vizs-
gálalban az áfonya|é fogyasztása statisztikailag kimu-
tathatő haszonnal járt a hűgyilti fertőzés megelőzése
szempontjából [65].
Egy vizsgálatban, visszatérő húgyúti fertőzésben
szenvedő nőknek preventív céllal 500 mg áfonyakivo-
natot vagy 100 mg trimetoprimet adtak hat hónapon
keresztül. Bár a fertőzések előfordulása valamivel
gyakoribb volt a növényi szerrel kezeltek körében, a
cikk szerzői szerint a nemkívánatos hatások kisebb
gyakorisága, a kezelés jobb tolerálhatősága anagyter-
mésű áfonya mellett szőL [66).480 mg trimetoprim/
szulfometox azol szintén hatásosabb védelmet biztosi
tott, mint napi 1000 mg áfonyakivonat [67].
Egy placebókontrollos vizsgálatban napi 1500 mg
szátitoÍt áfonya 6 hónapon keresztüli fogyasztásának
hatását tanu|mány ozt ák pro szt ata-me gnagyobb o dás-
ban szenvedők alsó húgyúti tüneteire. A kezelés meg-
lepő hatékonysággal mérsékelte a tüneteket (IPSS,
életminőség, vize|etáramlási paraméterek) [68].
A nagybogyós áfonya a húgyúti katéteren megtele-
pedő egyes kórokozók (E. coli, E. fecalis) ellen is haté-
konynak bizonyult |69]. Az áfonya alkalrmazásával'
megelőzhető a baktérium-biofilm kialakulása az esz-
közök felületén, ezáltal a további komplikációk is ki-
küszöbölhetőek [70].
A nagybogyós áfonya az also húgyúti fertőzések-
b en kiválóan alkalmazható gyó gynövény. Különle ge s
előnye, hogy alkalmazása esetén nem alakul ki rezisz-
tencia, hosszú távon is jelentős mellékhatások nélkül
alka|mazható, ezért visszatérő fertőzések esetén az
antibiotikumkezelés ártalmat|an és olcsó kiegészítője
lehet. Sőt, mivel a fertőzés kiújulása is megelőzhető
tartós szedésével, különösen hatékony eszköztjelent a
rekurrens fertőzések esetén. A nagybogyós áfonya to-
vábbi elonye, hogy régőta az emberi étrend része, és
még tartós fogyasztásának sem ismertek kedvezőtlen
következményei. A The Norwegian Mother and Child
Cohort Study vizsgáLatban mintegy 70 000 várandós
nő részvételével tanulmányozták a terhesség alatti al-
kalmazás biz tons á go s s ágát. A terhe s s é g alatt nagy ter -
mésű áfonyát alkalmazők adatait vizsgálva megállapí-
tották, hogy a növény haszná|ata nem fokozta a kora-
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szülés, a fejlődési rendellenességek vagy egyéb más
kompl ikác iók kialaku lás ának ko ckázatát |7 I]' I smert
gyógyszerinterakciói nincsenek. Bár anekdotikus le-
írások alapján feltételezték, hogy a CYP2C9 izo-
enzimen keresztül fokozza a kumarin típusú orális
antikoagulánsok hatását, ezt szisztematikus in vitro és
in vivo vizsgálatokkal cáfolták I'72, 73]. Ugyanezt
megerősítette egy randomizált,kettős vak vizsgálat is,
amelyben a véralvadásgátló hatást j eIlemzó INR érték
egyszeri, statisztikailag szignifikáns, de klinikailag
nem jelentős növekedését figyelték meg [74]. Egy má-
sik vizsgálat szerint a CYPIA2 és a CYP3A4 enzi-
mekre sincs hatással [75].
A V macrocarponnak níncs általánosan elfogadott
napi adagja. A vizsgáIatokban napi 30-750 ml gyü-
mölcslé, vagy 200-1500 mg kivonat adagolását találták
hatásosnak, de megfelelően standardizált készítmé-
nyek adagolása szakmai szempontból indokoltabb len-
ne' mivel a hatóanyagok tekintetében széles körű kon-
SZenZuS van. Nagy mennyiségű 1é elfogyasztása ese-
tén nemkívánatos hatásként enyhe hasmenés jelent-
kezhet. Gyomorsav-túltengésben szenvedők panaszait
súlyosbíthatja a magas savtartalmú gyümölcslé fo-
gyasztása' Mivel a V macrocarpon fogyasztása szig-
nifikánsan növeli a vizelet oxalátkoncentrációját, tar-
tós fogyasztása nemjavasolt azoknak, akiknek koráb-
ban oxalát-vesekövük volt.
Hűgyútí kövesség kezelése
A húgyúti kövek kialakulásának több oka lehet, de leg-
gyakrabban a túltelített vizeletből kikristályosodó
anyagok okoznak panaszokat. Ez ajelenség - tekintve'
hogy a vesében a vizelet víztartalmának nagy része
visszaszívódik - érthető, ugyanakkor az esetek többsé-
gében kisméretű' a vizelettel tünetek nélkül ürülő kö-
vek keletkeznek. A húgyúti kövesség (vesekövesség)
sokáig rejtve maradó betegség, tüneteket csak akkor
okoz, amikor a megnövekedett méretű köveket a vize-
letáramlás elmozditja, és a kövek felsértik a nyálkahár-
tyát vagy elakadnak a húgyutakban. Ilyenkor heves
simaizomgörcs alakul ki' amit a beteg hirtelen jelentke-
ző,nagy flíjdalomként él meg. A kőroham fájdalomcsil-
lapító és simaizomgörcs-oldó egyidejű adagolásával
megszüntethető, de mivel a kő nem mindig ürül spon-
tán módon' további beavatkozásra is szükség lehet.
A vesekövességre való hajlam magyarázata még
nem teljesen ismert, ugyanakkor ismertek akőképző-
Kő
Kalcium-oxa1át, kalcium-foszflít
dés kockázatát mérséklő vegyületek (p1. citrátsók) és
leírtak olyan makromolekulákat is a vizeletben (p1.
glikozaminoglikánok), amelyek gátolják a nagyobb
méretű kövek képződését. Ezek mennyisége és aktivi-
tása húgyúti ktivességben szenvedőknél alacsonyabb
176l. A vesekövesség csak akkor okoz panaszokat' ha
a kristályok mérete meghalad egy kritikus értéket. A
kövek anyaga és a kialakulás megelőzésének módja is
többfele (I. tdblázat) [10]. A kezelés és a megelőzés
eszközeit részletesen ismerteti az Urolőgíai Szakmai
Kollégium irányelve |77l. Bár számos' ilyen célra en-
gedély ezett természetes eredetű gy őgyszer, gyógyter-
mék van forgalomban hazánkban, az iránye|v ezek
használatáről nem tesz említést. Míg a vizelethajtó
drogok zöme monoteaként vagy gyógytermékként
teakeverék formájában kapható' a húgyúti fertőzések
kezelésére, megelőzésére használatos gyógynövények
és az illóolajkomponenseket tartalmazó összetett ter-
mékek gyógyszerké nt is hozzáférhetoek. Ezek esetén
a hatást nem csupán a néphagyomány,hanemmodern
preklinikai és klinikai vizsgálatok is bizonyítják.
Növényi vizelethajtók
Az egyik legfontosabb teendő, hogy a rohamot követő
napokban - a spontán kőürülést elősegítendő - folytat-
ni kell a görcsoldó kezelést és fokozott vize|etelvá-
lasztást kell biztosítani. F,z legegyszerűbben a vízfo-
gyasztás növelésével érhető el, de a fitoterápia eszköz-
tár áb ő| haszno s kie gé sz ítők lehetnek a v izelethajtő ha-
tású gyógynövények' növényi anyagok. Amennyiben
a kövek spontán módon nem ürülnek, és további tüne-
teket okoznak, további beavatkozásra (leggyakrabban
testen kívül gerjesztett lökéshullámmal történő vese-
kőzuzásra' ezhazánkban évente több, mint 10000 be-
avatkozást jelent) is sor kerülhet.
A vesekövesség kiújulásának megelőzésében a kő-
képződés hátterében lévő metabolikus vagy endokrin
eltérések felderítése elsődleges fontosságú, mivel ok-
tól és kőtípustól függően más és más (jellemzően ét-
rendi) beavatkozásra van szükség' A diuretikus
gyógynövények használata a megelőzésben is elő-
nyös lehet, azonban ilyen célú alkalmazásukat ál|at-
kísérletekben és humán vizsgálatokban kevéssé ta-
nulmányozták. Használatukat a hatásosságukkal
kapcsolatos, évszázados pozitiv tapasztalat teszi lét-
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Kősp e cifiku s hat ás ú gy ó gynövény ek
A spontán ürülést elősegíteni hivatott vizelethajtó nö-
vények pontos hatásmechanizmusáról még keveset tu-
dunk, ugyanakkor egyre több gyógynövényről igazo-
lódik be, hogy vesekőellenes hatása specifikus hatás-
nak (i$ köszönhető. Erre jó példa a Herniaria hirsuta
(borzas porcika), amely egy in vitro vizsgá|atban a
kalcium-oxalát- dihidr át kristályok kialakulását segí-
tette elő a monohidráttal szemben' és gátolta a kristá-
lyok aggregációját [78]. Ezt az eredményt állatkísérle_
tekben is megerősítették, amely során azt is megfi-
gyelték, hogy a kezelt patkányoknál kisebb eséllyel
alakult ki vesekő [79]. A hatás hátterében az a megfi-
gyelés áll, hogy a kalcium-oxalát dihidrát kevéssé
kapcsolódik az epithelsejtekhez, mint a monohidrát
forma [80].
Az oxalátkövek kialakulása az oxalát-bioszintézis
gátlásával is megakadályozhatő' Ez a mechanizmus'
azaz a glikolát-oxidáz és gllkolát-dehidrogenáz enzí-
mek gátlása játszhat Szerepet a királydinnye (Tribulus
terrestris) [81], a Moringa oltfera [82] és a Crateva
nurvala vesekóellenes hatásában [83].
A kalcium-oxalát kövek kialakulásának megelőzé-
sére használt cítrátkezelés alternatívája lehet a magas
citromsavtartalmú növények, növényi kivonatok fo-
gyasztása.Ilyen céllal a citrom (Citrus limon) a grépf-
rűt (Citrus paradisi), az amerikaí nagytermésű áfonya
(Vaccinium macrocarpon) és a gránátalma (Punica
granatum)jön számításba [10]. F,gy vizsgálat szerint a
nagytermésű áfonya, bár csökkentette a vizelet kém-
hatását, növelte a kalcium_ és oxalátkoncentrációt, ami
az oxalátkőképződés ir ány ába hat [84].
Úi kutatási irányt jelent a kalciumsó-eredetű kdvek
megelőzésében a kalciumkötő kapacitású, EF-kéz
domaint tarta|maző növény i prote i nek tanulmány ozá-
sa. Ezek a fehérjék a kalcium megkötésével csökken-
tik a húgyúti kövek kialakulásának esélyet. Ilyen ve-
gyületeket több, vesekövességben használatos növény-
ból (Tribulus terrestris, Terminalia arjuna) leírtak már
u0]. A Dél-Amerikában vesekövesség kezelésére el-
terjedten hasznáh Phyllanthus niruri hatása is a kő-
képzodés gátlásával alakul ki, ugyanis növeli a vize-
letben a kövek növekedését mérséklő glikozamino-
glikánok mennyiségét. Spazmolitikus hatása a már ki-
alakult kövek eltávozását segitheti [85].
A számos in vitro és in vivo állatkísérletes adattal
ellentétben a húgyúti kövesség elleni fitoterápiás be-
av atkozás hat ás o s s ágát alátámasztó humán bizony ité -
kok száma csekély. Egy vízsgálatban Phyllanthus
niruri kivonat (450 mg) 3 hónapon át történő adagolá-
sa esetén a v izelet kalciumkonc entrácíőjának csökke-
nését figyelték meg hiperkalciuriás betegeken [86].
Grapefruitlé itatása után a vizelet citráttartalmának
növekedését [87], nagytermésű áfonya levének fo-
gyasztása esetén ezen tulr csökkent oxalát- és foszfat-
exkréciót is megfigyeltek [88]. E'zek az eredmények
ugyan támpontot adnak a húgyúti kövességben hasz-
nált növények értékeléséhez, de nem helyettesítik a
hosszú távú' relevánsabb végpontú (pl. kcivek száma)
vizsgálatokat.
Húgyúti fertőtlenítők
A vesekövességgel gyakran társul húgyúti fertőzés is,
amely a nyálkahártya sérüléséből eredő fokozott kolo-
ntzáciő eredménye. Ennek megelőzésére az egyébként
kiváló húgyúti fertőtlenítő medveszőlő (Arctostapyh-
los uva-ursi) nem alkalmas, mivel hosszú távű adago-
lás során toxikus mellékhatásai lehetnek. Ennek a nö-
vénynek a már kialakult fertőzés kezelésében lehet he-
lye. A fitoterápia lehetőségei közé a prevencióban be-
töltött szerepe miatt elismert nagytermésű áfonya
(Vaccinium macrocarpon) és az illóolajat tartalmazo
készítmények tartoznak.
Monoterpének
A legkomplexebb' a modern elvárásoknak is megfe-
lelő bizonyítékok az illóolajkomponensek esetén á1l-
nak rendelkezésre. Az első klinikai beszámolők az
1950-es évekből származnak és Japántól Magyaror-
szágon, Németországon át Angliáig végeztek vizsgá-
latokat. Bár szakmai alapon feltételezhető,hogy szá-
mos, kémiailag hasonló illóolajkomponens-keverék
esetén azonos' vagy hasonló hatásosság lenne ta-
pasztalhatő, a rendelkezésre álló szakirodalom esetén
előny, hogy a cíkkek zöme ugyanazza| az állandó
összetételű kombinációval végzett vizsgálatokról
számol be. Illó anyagok urológiai a|kalmazásával
kapcsolatban csak a Rowatinex néven ismert kompo-
ziciőval végeztek vizsgálatokat. Ez hét természetes
monoterpén keveréke (eredetileg a készítményt növé-
nyi illóolaj okból, boróka -, r ozmar ing-, éde skömény-,
terpentin-, eukaliptusz- és fenyőillóolajból állították
elő). A forgalomban lévő termék 3l%o pinént, I5%o
kamfént, 10% borneolt, 40Á anetolt, 4% fenchont és
3% cineolt tartalmaz [89]. Az illóolajkombináció vi-
zelethajtő, húgyúti fertőtlenítő, gyulladáscsökkentő
és görcsoldó hatását igazo\ő preklinikai vizsgálatokat
a győgyszerként történő forgalomba hozatal idején' a
miilt század közepén végezték [89]. A vegyületek
gyorsan felszívódnak orális adagolás esetén, válto-
zatlan formájuk vagy metabolitjaik döntően a vesén
keresztül eliminálódnak [90]. A termékkel végzett
preklinikai vizsgálatokban állatkísérleteken igazol-
ták, hogy a vesekő kialakulását indukáló diéta ada-
golása esetén a kezelés védelmet nyújt a kőképződés
ellen [91].
A Rowatinexszel elvégzett vtzsgálatok igazolják,
hogy a kezelés elősegíti a kövek spontán ürülését és
extrac orp oral'is kőzűzás e setén gyorsítj a a ve sehomok
cyÓcyszpnÉszBr
és kisebb kövek ürülését. Az első
klinikai vizsgálatí eredmény aZ
1950-es évekbtíl származik. Egy
1959-ben közzétett nyílt vizsgálat-
ban 24, vesekövességben szenvedő
beteg kapott kezelést. 88%-uknál ja-
vultak a panaszok, 58%-uknál spon-
tán kőürülést (<0,9 cm) figyeltek
meg (nagy részét2 héten belül) [89].
Egy másik nyilt vízsgálatban 50' ra-
diológiailag igazoltan veseköves be-
teg részesült 6 hónapos kezelésben,
amely során 74Yo-llknál spontán kő-
ürülést, 86oÁ-uknál a tünetek javulá-
sát figyelték meg [92]' Egy nyílt
vizsgáIatban külső lökéshullámmal
végzett kőzilzást követően részesül-
tek a betegek Rowatinex kezelésben.
A kezelést követő 14. napon 60%o-uk, a 28. napon
82Yo-uk volt kőmentes. Az irodalmi adatokkal össze-
vetve a kezelés viszonyIag gyors kőeltávolítáSt tett le-
hetővé [93].
A Rowatinexszel számos randomizált, kettős vak,
kontrollos vizsgálatot is végeztek. Egy vizsgá|aÍban
40' veseköves panaszokkal kórházba került betegek
aktív kezelésben (4x400 mg) részesült csoportjánál a 3
héten belül szignifikánsan nagyobb arányban ürültek
kövek (78% vs' 52%o, és nagyobb kövek esetén még
hatásosabbnak tűnt a kezelés (610Á vs' 28%) pa]. Egy
ugyanilyen tervezésű vizsgá|atban (n:87) hasonló ha-
tásosságot figyeltek meg (81% vs. 59%o a placebóval
szemben) [95]. Egy randomizált kontrollos vizsgá|at-
ban napi 200 mg Rowatinex nem bizonyult hatáso-
sabbnak a placebónál distalis uréterkövek (<10 mm)
eltávolításában, és hatásossága elmaradt napi 0,4 mg
tamzl\ozinétól (a hatást a kövek ürüléséig eltelt idővel
mérték) |96l. 4 mm_nél kísebb kövek esetén a Rowa-
tinex (3x00 mg) önmagában vagy 0,4 mg tamzulo-
zínnal kombinálva elősegítette a kovek kiürülését [97]'
Egy 20l3-ban közzétett metaanalizis szerint a Rowa-
tinexszel végzett kezelés esetén szignifikánsan na-
gyobb a spontán kőürítés esélye (RR:1'34 a placebó-
hoz viszonyítva), és azt is megállapitották, hogy a ma-
gasabb dozitozás esetén fokozottabb hatás - és mar-
kánsabb mellékhatások (hányinger, hányás) - tapasz-
talhatóak [98].
Ktilső lökéshullámmal végzett kőzitzás esetén két
randomizá|t, kontrollos vizsgálat támasztja a|á ahatá-
sosságot. Az egyikben 100 beteg vettrészt, akiknél a
kőzűzás (kövek mérete: i0-20 mm) után gyorsabb kő-
ürülést figyeltek meg Q hét után akezelt csoport l8olo-
a, a kontroll csoport 4%o-avoltkőmentes), ugyanakkor
a vizsgálat végén (4. hét) nem volt magasabb a kőmen-
tesek aránya [99]. Egy Magyarországonelvégzett vizs-
gálatban222,0,3-2,0 cm átmérőjű vese- Vagy uréterkő
miattkőzűzáson átesett beteg vett részt. Napi 600 mg
Rowatinex hatását placebóval vetették össze, és a ke-
zelt csoportban szignifikánsan több beteg volt kőmen-
tes a vizsgálat végén a terpén-keveréket szedő cso-
portban (78% vs. 52%). A terpénkeverékkel végzett
kezelés szignifikánsan csökkentette a kőmentes státus
eléréséhez szükséges átlagos időt, 85 napról 50 napra
[100-102].
Egy retrospektív vizsgálatban 499, kőzuzáson át-
esett beteg adatait vizsgálták meg' Azoknál, akik
gyulladáscsökkentőn és 0,2 mg tamzulozinon kívül
Rowatinexet is kaptak, 4 l1ét |úán a kövek kiürülésé-
nek aránya szignifikánsan magasabb volt (72oÁ vs.
6170) [103].
Krónikus prosztatitiszben és krónikus kismedencei
fájdalomban napi 600 mg Rowatinex hatásosságát
napi 1800 mg ibuprofennel hasonlították össze. A
vizsgálatba bevont 50 beteg adatai alapján megállapí-
tották, hogy mindkét kezelés szignifikáns javulást
eredményezett, de a jelentős javulásról beszámolók
aránya az illóolajkezelésben részesültek körében ma-
gasabb volt (68% vs.40%o). Avizsgálatnak az ad külö-
nös jelentőséget' hogy az em|itelt tünetegyüttes keze-
lésében alkalmazott szerek és módszerek (a gyulla-
dáscsökkentőkön kívül o-adrenerg receptorblokkolók,
pr osztatamas százs) hatásossága nem bizonyított kellő-
képpen és a betegek sem elégedettek ezekkel akezelé-
si opciókkal [104].
A preklinikai és humán vizsgálatok alapján jelen-
Ieg ezÍ a monoterpénkeveréket vese- és a hílgyveze-
tékben lévő kovek kezelésére, a kiújulás meggátlásá-
ra, alsó húgyúti fertőzések kezelésére haszná|ják. Az
igazolt hatásosság mellett a kezelés biztonságossága
is megfelelő: enyhe emésztési panaszokon (hányinger,
hasfájás) kívül más nemkívánatos hatásról nem szá-
moltak be. Épp ezért egyes szerzők a kezelést akőzil-
zástmege|őző lehetőségnek tartják, amellyel sok eset_
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4. óbra: Avesekővel rendelkező betegek aránya az időfíiggvényében [101]
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C s u p o r, D .: Natural products in the treatment of ufinary
stones and urinary infeaions
Infections ofthe lower urinary tract are common inwomen and
their number is increasingwith the age in men too. Because of
the chronic nature ofurinary tract infections and the potential
for antibiotic resistance, there is a need for alternative
methods in the treatment. Clinical research confirms that
some of the plants applied in the folk medicine are ffictive
in the treatment and prevention. In case of urinary stones,
natural products are part ofthe adjunctive therapy and their
application is mainly based on clinical studies. This review
offers an outlook on the herbal and other natural products
that can be applied in the treatment of urinary stones and
infections as part ofthe evidence-based medicine.
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